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Sammenfatning

Formalet med debatoplaegget er at bidrage
til et feelles afsaet for arbejdet med at fast-
leegge den fremtidige organisering af ki-
rurgien. Udgangspunktet er, at der over de
kommende ar er behov for en reorganisering
af kirurgien, der i hgjere grad koncentrerer
funktionerne pa det kirurgiske behandlings-
omrade pa feerre enheder. Malsaetningen er
at sikre en hgj faglig kvalitet, ss mmenheen-
gende patientforlgb og en god ressourceud-
nyttelse.

Organisering af kirurgien vil have afsmitten-
de betydning for strukturen i sygehusvaese-
net som helhed. Kirurgien skal derfor orga-
niseres ud fra et helhedsperspektiv, hvor der
tages hensyn til bade den sundhedsfaglige
dimension og driftsdimensionen. Det er des-
uden vigtigt, at den fremtidige organisering
understgtter en hensigtsmaessig arbejdsde-
ling og opgavevaretagelse pa tveers i syge-
husveesenet.

Der eksisterer ikke entydig faglig evidens,
der kan anvendes som facitliste for, hvor-
dan kirurgien bgr organiseres og hvilket pa-
tientunderlag der skal veere til stede for de
forskellige funktioner. Nar organiseringen
af kirurgien diskuteres, fokuseres der ofte
pa de meget specialiserede behandlinger.
Tyngdepunktet i aktiviteten pa det kirurgi-
ske omrade er imidlertid basiskirurgien. Det
er derfor naturligt at lade overvejelserne
om den fremtidige organisering af kirurgi-
en tage udgangspunkt i den basiskirurgiske
funktion.

Ud fra en reekke betragtninger om faglig-
hed, sammenhang og ressourceudnyttelse
kan der peges p3, at arbejdet med centrale
kvalitetsmalsaetninger vil have gode grund-
betingelser i en kirurgiske struktur, som
bygger pa op til 25 enheder, der varetager

basisfunktionen og den akutte funktion i ki-
rurgien.

Hensynet til faglig kvalitet, sammenhaeng
i patientforlgb og god ressourceudnyttelse
gor, at der i sammenhaeng med den basis-
kirurgiske funktion ber veere funktioner i
anaestesiologi/intensiv terapi og radiologi.
Samarbejdsrelationerne til det intern medi-
cinske omrade gor desuden, at der i tilknyt-
ning til den basiskirurgiske funktion ber
vaere akutfunktion samt basisfunktion i in-
tern medicin.

Den basiskirurgiske funktion vil under de
rigtige betingelser kunne varetage mere
specialiserede behandlingsopgaver, end de
der umiddelbart ligger i basiskirurgien. Det
kan af hensyn til den faglige kvalitet med-
fore udvidede krav til stgttefunktioner og
samarbejdsrelationer og eventuelt ogsa til
patientvolumen i forhold til den konkrete
opgave. Kvaliteten kan f.eks. understottes
ved, at opgaven lgftes i et samarbejde mel-
lem flere basiskirurgiske funktioner.



Indledning

Organiseringen af sundhedsvaesenet er na-
turligt til debat i forbindelse med kommu-
nalreformen. Etableringen af regioner be-
tyder, at flere amters sundhedsvaesen skal
teenkes sammen og organiseres pa en hen-
sigtsmaessig made.

Kirurgien er et af de store omrader, og er
derfor noget af det fgrste, man ma disku-
tere, nar en ny struktur er pa dagsordenen.
Strukturen for kirurgien vil have betydning
for sygehusveesenets struktur som helhed.
Det er derfor vigtigt at fastsla, at kirurgien
skal tilrettelaegges ud fra et helhedsper-
spektiv, hvor der tages hensyn til bade den
sundhedsfaglige dimension og driftsdimen-
sionen.

Debatten om organiseringen af sygehusvee-
senet er ikke ny, men udspilles Iebende, og
er senest blevet aktualiseret af bl.a. kommu-
nalreformen, som laegger op til en hgjere
grad af koncentrering af sygehusveesenets
funktioner og en gget central styring. Sund-
hedsstyrelsens kreeftplan Il anbefaler ogsa
en koncentrering af kraeftkirurgien. Senest
har Dansk Kirurgisk Selskab (DKS) preesente-
ret et konkret forslag til organisering af ki-
rurgien, baseret pa basiskirurgiske og hgjt-
specialiserede kirurgiske afdelinger.

Nar organiseringen af kirurgien debatteres
i medierne, fokuseres der ofte pa de me-
get specialiserede kirurgiske behandlinger.
Langt hovedparten af de kirurgiske patien-
ter behandles imidlertid i basiskirurgien. Det
er derfor ogsa naturligt at lade diskussionen
af den fremtidige organisering af kirurgien
tage udgangspunkt i den basiskirurgiske
funktion.

Udviklingen i sundhedsvaesenet betyder, at
det utvivisomt bliver ngdvendigt, at der i de
kommende ar sker en koncentrering af en
raekke behandlinger. Dette skal bl.a. ske for
at sikre faglige kvalitetsloft, hensigtsmaes-
sige vagtberedskaber og gode uddannelses-
funktioner. Det betyder ogsa, at der er be-

hov for en reorganisering af kirurgien, der
i hgjere grad samler funktionerne inden for
det kirurgiske behandlingsomrade pa feerre
enheder.

Det primaere fokus i organiseringen af sund-
hedsvaesenet er at sikre en hgj kvalitet i pa-
tientbehandlingen med de ressourcer, som
er til radighed. | diskussioner af den fremti-
dig organisering af kirurgien skal en raekke
kvalitetsmalsaetninger, der almindeligvis
opfattes som centrale for et velfungerende
sundhedsveesen, naturligvis inddrages. Det
er sdledes et mal, at den fremtidige kirurgi-
ske organisation understgtter malsaetningen
om hgj faglig kvalitet; at organisationen er
patientfokuseret og understgtter sammen-
haengen i behandling og patientforlgb; at
organisationen understotter en hensigts-
maessig ressourceanvendelse samt en hen-
sigtsmeessig arbejdsdeling og opgavevareta-
gelse pa tveers i sygehusvaesenet. Men det
er vigtigt at sla fast, at der ikke findes én
bestemt lgsning pa organiseringen af kirur-
gien. Forhold som geografi, tilgeengelighed
og bygningsmaessige rammer har bl.a. be-
tydning for fastleeggelsen af kirurgien i de
forskellige regioner.

Dette debatopleeg er Amtsradsforeningens
indspil til organiseringen af kirurgien - regi-
onalt og nationalt. Debatopleegget er udar-
bejdet i dialog med Dansk Kirurgisk Selskab
og en baggrundsgruppe med udvalgte res-
sourcepersoner fra amterne.

Status

Efter Specialleegekommissionens betaenk-
ning fra 2000, blev specialestrukturen aen-
dret. P& det kirurgiske omrade betod det,
at det tidligere grundspeciale kirurgi og det
tidligere grenspeciale kirurgisk gastroente-
rologi blev sammenlagt til specialet kirurgi.

Kirurgien udferer de behandlinger, der ofte
betegnes som blgddelskirurgi og mave/tarm-
kirurgi. Blandt de hyppigste behandlinger er
diagnosticering og operation af brok, galde-
bleere og blindtarmsbetaendelse.



Der er sket en Igbende udvikling af bade or-
ganiseringen af kirurgien samt behandlings-
formerne. Gennem de seneste ar er indlaeg-
gelsestiden formindsket, bl.a. fordi der er et
stort fokus pa accelererede patientforlgb og
patienterne bliver i stadig stigende omfang
behandlet sammedagskirurgisk bl.a. som
felge af udviklingen i kikkertkirurgien.

Endvidere er det karakteristisk, at der i sti-
gende grad samarbejdes pa tveers af specia-
ler og behandlingsomrader.

Faglig kvalitet — et spgrgsmal om
befolkningsunderlag?

Den faglige kvalitet i kirurgien afhaenger
grundleeggende af, at der i det samlede
behandlingsforleb er adgang til de ngd-
vendige kompetencer pa hgjt professionelt
niveau. Det kreever bl.a. at der for den en-
kelte behandlingstype er et patientflow, der
gor det muligt for afdelingen og persona-
let at opna den rutine, der er ngdvendig for
at vedligeholde de faglige kompetencer.
Den faglige kvalitet afhaenger desuden af,
at behandlingen hviler pa hensigtsmeessige
procedurer, at der er adgang til nedvendigt
teknisk udstyr, og at kirurgien er rammen
om forskning, uddannelse og systematisk
kvalitetsudvikling, som understoatter en fort-
lobende faglig udvikling.

Diskussionen af kirurgiens organisering har
navnlig handlet om befolkningsunderlagets
betydning for den faglige kvalitet. Det er
bl.a. kommet til udtryk i forskellige faglige
anbefalinger. Sundhedsstyrelsen anbefalede
i 1998 en struktur med funktionsbaerende
kirurgiske enheder med et befolkningsun-
derlag pa 200.000 - 250.000, som skal va-
retage basiskirurgien - dvs. behandlingen
af de mest hyppige kirurgiske sygdomme.
Senest har Dansk Kirurgisk Selskab bidraget
til debatten med en anbefaling om en kirur-
gisk grundstruktur byggende pa basiskirur-
giske enheder med et befolkningsunderlag
pa 200.000-300.000.

Rationalet bag anbefalingerne er grund-
leeggende, at man ved at samle hovedpar-
ten af den akutte og planlagte kirurgi kan
skabe en organisation og patientvolumen,
som kan medvirke til at sikre, at den enkelte
leege kan udfere et bestemt antal operatio-
ner pr. ar og dermed vedligeholde sine fag-
lige kompetencer pa et hgjt professionelt
niveau. Det kraever bl.a., at de kirurgiske
indgreb ikke blot samles pa faerre enheder,
men ogsa koncentreres pa et begraenset an-
tal haender.

Der findes kun i meget begraenset omfang
systematiske underseogelser af, hvor mange
operationer en laege skal udfere for at op-
retholde en hgj kvalitet, og de undersggel-
ser der er offentliggjort vedrerer enkelte,
ofte steorre og komplekse operationer. Af
de foreliggende undersggelser viser nogle,
at der pa det konkrete omrade er en positiv
sammenhang mellem kvalitet og antal ope-
rationer, mens andre undersggelser ikke kan
pavise en sammenheaeng.

De foreliggende anbefalinger om patientun-
derlag, for savel basiskirurgiske som mere
specialiserede former for kirurgisk behand-
ling, bygger oftest i lige sa hej grad pa fag-
lig fingerspidsfornemmelse og erfaring som
pa videnskabelig evidens. Der er dermed
greenser for, hvilke krav til organiseringen af
kirurgien, der kan udledes af en diskussion,
der alene handler om, hvilket specifikt pa-
tientunderlag, der er tilstraekkeligt til at sik-
re en fagligt baeredygtig kirurgisk behand-
ling. Hertil kommer, at et patientunderlag
af en given stoerrelse ikke er en tilstreekkelig
forudseetning for hgj faglig kvalitet.

En diskussion af den fremtidige organisering
af kirurgien ma ngdvendigvis inddrage en
raekke andre overvejelser. Det geelder bl.a.
overvejelser om hensigtsmaessig ressource-
udnyttelse, geografisk tilgeengelighed, pree-
hospital organisation samt overvejelser om,
hvordan organiseringen understotter sam-
menhaenge i de kirurgiske patientforleb og
i samarbejdsrelationerne pa tveers i sygehus-
vaesenet. En anden veaesentlig overvejelse er,



hvordan organiseringen understatter fagli-
ge miljger, som er udviklingsorienterede og

attraktive i rekrutteringssammenhaeng.

Den basiskirurgiske funktion

Der foreligger altsa ikke entydig faglig
evidens, der kan bruges som facitliste for,
hvordan kirurgien ber organiseres. Der kan
dog argumenters for, at sikringen af den
faglige kvalitet og andre centrale kvalitets-
malseetninger som udgangspunkt har gode
betingelser i en kirurgisk grundstruktur, som
bygger pa enheder, der varetager den akutte
og basiskirurgiske behandling for et befolk-
ningsunderlag i sterrelsesordenen 200.000-
300.000. Med den nuveerende arbejdsdeling
i kirurgien er der basiskirurgisk funktion pa
omkring 34 afdelinger. En struktur, som byg-
ger pa det neevnte befolkningsunderlag, vil
medfore, at basiskirurgien koncentreres pa
op til 25 enheder.

En organisering omkring den basiskirurgiske
funktion er naturligvis ingen tilstraekkelig
forudseetning for hgj kvalitet i lasningen af
de basiskirurgiske opgaver. Det forudseet-
ter bl.a., at der lgbende arbejdes med den
interne organisering og med instrumenter,
der understotter den faglige kvalitet og
sammenhangen i patientforlebene. Det
kan eksempelvis veere i form af kliniske ret-
ningslinier, klare visitationsregler og team-
strukturer, hvor leeger og plejepersonale har
feelles ansvar for behandlingsforlgbene.

Som organisatorisk ramme kan den basis-
kirurgiske funktion imidlertid understotte
vedligeholdelse af de faglige kompetencer,
sammenhang og kontinuitet i patientfor-
lobene og en hensigtsmaeessig anvendelse
af skonomiske og personalemaessige res-
sourcer. Den basiskirurgiske funktion ber
desuden kunne give gunstige betingelser
for forskning, uddannelse af sundhedsper-
sonale og kvalitetsudvikling.

Udgangspunktet for den videre diskussion
er derfor, at den fremtidige organisering af
kirurgien bygges op med den basiskirurgi-

ske funktion som grundlaeggende element.
Spergsmalet er, hvilke stgttefunktioner og
samarbejdsflader der skal veere til stede, for
at den basiskirurgiske funktion kan lgse sine
opgaver pa et hojt kvalitetsniveau, og hvilke
muligheder og begraensninger en grund-
struktur med basiskirurgiske funktioner gi-
ver for organiseringen af kirurgien i gvrigt.

De mest almindelige behandlingsopgaver i
kirurgien - dvs. basiskirurgien - vedrgrer pa-
tienter med almindelige mave-tarmkirurgi-
ske lidelser som f.eks. brok, galdesten, blind-
tarmsbeteendelse m.v. Det anslas, at “basis-
patienterne” tegner sig for omkring 90 pct.
af den samlede kirurgiske behandling. De
fleste patienter i denne gruppe behandles i
et teet samarbejde med en raekke andre spe-
cialer. Det drejer sig forst og fremmest om
specialerne anaestesiologi/intensiv terapi og
radiologi. Det er derfor ngdvendigt, at den
kirurgiske basisfunktion har let og hurtig
adgang til ydelser fra disse specialer. Beho-
vet for prevetagning m.v. som led i behand-
lingen af de kirurgiske patienter ger, at der
desuden skal veere let adgang til ydelser fra
en klinisk-kemisk funktion.

Hovedparten af de kirurgiske patienter ind-
leegges akut, og typisk med “ondt i maven”
som eneste markante symptom. Der er med
andre ord tale om uselekterede patienter,
hvor det forst, efter at der er foretaget en
diagnosticering, kan fastslas, om der skal vi-
siteres til kirurgisk eller medicinsk behand-
ling. Kun omkring halvdelen af disse patien-
ter bliver efterfelgende opereret. Ofte vil
der derfor i lgbet af det samlede patient-
forlgb vaere behov for ydelser fra bade det
kirurgiske og det intern medicinske speciale.
Hensynet til den faglige kvalitet og til sam-
menhaengen i patientforlebene ger derfor,
at der i tilknytning til den basiskirurgiske
funktion ber veere akutfunktion samt basis-
funktion i intern medicin.

Den basiskirurgiske funktion kan i udgangs-
punktet veere enten en fysisk eller organi-
satorisk enhed. Der kan dog peges pa en
reekke fordele, i form af bedre ressourceud-
nyttelse og sammenhang i patientforleb,



som gor det hensigtsmaessigt at samle den
basiskirurgiske funktion og de ngdvendige
stottefunktioner pa én adresse.

En samling betyder bl.a.,, at man undgar
at skulle dublere vagtberedskaber, og der
vil desuden veere mulighed for at ansatte i
akutvagthold i dagtiden kan deltage i plan-
lagt behandling, nar de ikke behandler
akutte patienter. En samling betyder des-
uden, at man kan undga situationer, hvor
det er nedvendigt at flytte patienterne geo-
grafisk, f.eks. hvor en bestemt undersggelse
er henlagt til en anden adresse end der, hvor
sengeafdelingen er placeret. En samling pa
én adresse giver desuden mulighed for en
bredere og bedre udnyttelse af stottefunk-
tionerne i intern medicin, radiologi og anae-
stesiologi/intensiv terapi.

Hvis den basiskirurgiske funktion organiseres
med forskellige funktioner pa flere adresser,
f.eks. som led i at opna en bestemt patient-
volumen for en given funktion, vil det veere
vanskeligt at opna de samme stordriftsfor-
dele, bl.a. fordi vagtberedskaber og andre
ngdvendige stgttefunktioner i vidt omfang
ma dubleres. Det vil desuden veere en ud-
fordring, at handtere de overgange som
optraeder i et patientforleb pa en made, sa
patienterne oplever, at der er den forngdne
sammenhang og kontinuitet i forlgbet.

Det kan konstateres, at der mellem basis-
kirurgien og den meget hojt specialiserede
kirurgi er et opgavefelt, hvor der nok kan
veere fordele i at koncentrere opgavelgsnin-
gen, men hvor der ikke er faglig evidens for,
at behandlingen skal varetages som hgjtspe-
cialiseret behandling nogle fa steder i lan-
det. En reekke af disse opgaver vil under de
rigtige betingelser kunne varetages i en ba-
siskirurgisk funktion. Det geelder f.eks. visse
former for organspecifik kreeftkirurgi. Sam-
tidig skal man vaere opmaerksom p43, at der
kan opsta stordriftsulemper, hvis enhederne
bliver for store.

Udvides opgaverne i den basiskirurgiske
funktion med mere specialiserede behand-

lingsopgaver vil det ogsa affede udvidede
krav til stettefunktioner og samarbejdsfla-
der. Hvis den basiskirurgiske funktion ek-
sempelvis varetager tarmkraeftkirurgi, skal
der veere let adgang til at rekvirere ydelser
fra specialerne onkologi og patologi. Der vil
desuden veere behov for at opjustere kom-
petencerne i den intern medicinske stotte-
funktion, sa de matcher den ggede speciali-
sering i den basiskirurgiske funktion.

Kravet om hgj kvalitet indebzerer, at det i
forbindelse med en udvidelse af opgaverne
for den basiskirurgiske funktion ma overve-
jes, om det er nedvendigt ogsa at udvide pa-
tientvolumen i forhold til konkrete opgaver
for at sikre tilstedeveerelsen af de ngdven-
dige kompetencer. Den faglige kvalitet kan
f.eks. understottes ved, at opgaven loftes i
et samarbejde mellem basiskirurgiske funk-
tioner, der sikrer, at en enhed som udferer
eksempelvis tarmkraeftkirurgi ogsa har en
tilstreekkelig patientvolumen. Kvaliteten
kan yderligere understottes gennem faglige
retningslinier og visitationsregler, som bl.a.
sikrer, at patienten henvises til hgjt speciali-
seret behandling, nar det er ngdvendigt.

Kirurgiske fagomrader og
elektive enheder

Inden for det kirurgiske speciale er der sket
en funktionsspecialisering i fagomrader i
forhold til bl.a. gvre gastrointestinal kirurgi,
kolo-rektal kirurgi og mammakirurgi.

Der er ingen endegyldige faglige bindinger,
der gor det nedvendigt at placere fagomra-
derne i sammenhang med en basiskirurgisk
funktion. Ved at skille fagomraderne udfra
den basiskirurgiske funktion kan man bl.a.
opna en bedre kontinuitet i patientforlobe-
ne og et fagligt kvalitetslgft. Men man skal
pa den anden side sikre en fornuftig drift af
sygehusene, bl.a. i forhold etableringen af
vagtberedskaber. Og det vil alt andet lige
veere mest fornuftigt med feelles vagtbered-
skaber med den basiskirurgiske funktion, sa-
ledes at der ikke skal etableres beredskab for



hvert fagomrade. Samtidig kraever fagomra-
derne ogsa som minimum tilstedeveerelsen
af de stottefunktioner, der behgves for den
basiskirurgiske funktion - rentgen, anae-
stesi/intensiv terapi og intern medicin. Der
bor derfor vaere en let og smidig adgang for
fagomrader til en basiskirurgisk funktion.

Ydermere kan en placering i sammenhang
med de kirurgiske basisfunktioner befordre
en hgjere grad af tveerfaglig samarbejde.
Mange af patienterne inden for kirurgien
har kraeftsygdomme og kraeftbehandlingen
bliver i stadig stigende grad betragtet som
en multidisciplinaer behandling, der med for-
del kan tilretteleegges i tveergdende teams
med gget fokus pa for- og efterbehandlin-
gen i kirurgien. En placering i sammenhaeng
med en basiskirurgisk funktion kan samtidig
veere medvirkende til at sikre en sammen-
haeng, sa man ikke far etableret funktioner
med faglige "tunnelsyn”.

Man kan veelge at organisere fagomraderne
som elektive enheder. Sddanne enheder kan
enten placeres i direkte sammenhang med
en basiskirurgisk funktion eller som organi-
satorisk - og eventuelt geografisk - adskilte
enheder. Et argument for adskillelse er, at
den elektive funktion dermed far den "ro
der skal til, for at man opnar den gnskede
effektivitet/produktivitet. Ved planleeg-
ningen af elektive enheder gaelder dog de
samme krav til helhedsvurdering. Placeres
de elektive enheder uafhaengigt skal man
veere opmaerksom pa, at det vil kreeve en-
ten selvsteendige stottefunktioner og vagt-
beredskab m.v., eller alternativt at patienter
skal transporteres mellem matrikler. Udfra
et driftshensigtsmaessigt synspunkt er det
derfor fornuftigt at placere en elektivenhed
i geografisk sammenhaeng med en basiski-
rurgisk funktion og/eller andre fagomrader.

"

Hvis man udskiller behandling fra de basiski-
rurgiske funktioner til fagomrader og elek-
tive enheder er det vigtigt at sikre, at den
basiskirurgiske enhed fortsat er en attraktiv
arbejdsplads, hvad angar opgaver og diver-
siteten i disse.

Den hgjtspecialiserede kirurgiske
funktion

For de ca. 5-10 pct. af de kirurgiske behand-
linger som er hgjt specialiserede behandlin-
ger kraeves der i udgangspunktet et storre
befolkningsunderlag, for at de opererende
leeger kan vedligeholde holde den rutine og
ekspertise, der er en af forudssetningerne
for hgj faglig kvalitet. Det er samtidig ka-
rakteristisk, at behandlingsforlgbene typisk
er tilrettelagt som et bredere multidiscipli-
neert samarbejde med en raekke andre spe-
cialer. Som eksempel pa behandlinger kan
naevnes leverkirurgi, bugspytkirtelkirurgi
og spisergrskirurgi. Disse hajt specialiserede
behandlinger skal udfgres meget fa steder i
landet, f.eks. ét sted i hver af de kommende
regioner, - i visse tilfaelde maske blot et en-
kelt sted i landet.

Kravet om adgang til multidisciplineer eks-
pertise betyder, at enheder som varetager
hgjt specialiseret kirurgisk behandling som
udgangspunkt skal have adgang til en bre-
dere vifte af specialer samt mere specialise-
rede stottefunktioner end basiskirurgiske
funktioner.

Der vil typisk veere et samarbejde mellem en
basiskirurgisk funktion og en hgjt speciali-
seret afdeling. Diagnosticeringen af patien-
terne og efterbehandlingen vil typisk blive
varetaget af den basiskirurgiske funktion,
mens den hgjt specialiserede afdeling udfo-
rer selve operationen.

Ved fastleeggelsen af organiseringen er det
vigtigt at fastholde princippet om, at hejt
specialiseret behandling ikke er et statisk
begreb. Men at nye opgaver kommer til,
og andre bliver sa almindelige, kendte og
ukomplicerede, at de kan varetages af en
basiskirurgisk funktion.

Og planlaegningen af den hgijt specialisere-
de behandling bar ske ud fra samme pree-
misser, som ndr man koncentrerer basiskirur-
giske funktioner. Det betyder, at samlingen
skal ske udfra en helhedsvurdering af bade



sundhedsfaglige hensyn og driftsrationelle
hensyn.

Sammenhang med organisering
og opgavevaretagelse i det
ovrige sundhedsvaesen

Organiseringen af kirurgien kan ikke drof-
tes uden at overveje sammenhange til det
gvrige sundhedsvaesen. Som det fremgar af
ovenstdende er der specialer, som nadven-
digvis skal veere tilknyttede de kirurgiske
enheder for at sidstnaevnte kan fungere, og
fagomrader hvor en kirurgisk enhed pa sam-
me matrikel er mest hensigtsmaessigt. Sam-
tidig bor det stigende samarbejde pa tveers
af specialer teenkes ind, nar organiseringen
droftes.

En organisering af kirurgien, hvor grundste-
nen er den brede basiskirurgiske behand-
ling varetaget i enheder, som samtidig huser
funktioner inden for specialerne anaestesio-
logi/intensiv medicin og radiologi og har et
deogndaekkende akut kirurgisk beredskab —
vil umiddelbart udgere en fornuftig ramme
for tilretteleeggelsen af sammenhaengende
patientforleb med hgj kvalitet.

Der er en stor feellesmaengde mellem den
basiskirurgiske funktion og basismedicin-
ske funktion. Der er ofte tale om patienter,
der skal diagnosticeres inden man ved om
det kraever en medicinsk eller kirurgisk be-
handling. For at sikre sammenheeng i pa-
tientforlebene begr der i tilknytning til den
basiskirurgiske enhed veere en akutfunktion
samt basisfunktion i intern medicin. Og det
er ngdvendigt, at der er let og smidig ad-
gang til de samme stottefunktioner anaeste-
siologi/intensiv terapi og rentgen. Man ma
derfor overveje om de to funktioner - ba-
siskirurgi og basis intern medicin - altid bar
placeres sammen, savel organisatorisk som
geografisk.

Hvis de kirurgiske fagomrader med fordel
kan placeres i sammenhaeng med den ba-
siskirurgiske funktion, sa rejser det sporgs-

malet om den basiskirurgiske funktion og
de ovrige skeerende specialer — karkirurgi,
urologi, thoraxkirurgi og plastikkirurgi ogsa
i hojere grad ber samles. Udviklingen i den
avancerede kraeftkirurgi gar saledes i retnin-
gen af multidisciplineere behandlingstilbud.
Derudover er der hyppigt komplikationer i
forbindelse med thoraxkirurgi, urologi m.v.
som kreever, at der traekkes pa basiskirur-
gien.

Det er afgorende, at organiseringen af kirur-
gien fastleegges udfra en helhedsvurdering i
forhold til at inddrage bade sundhedsfag-
lige hensyn og driftshensyn. Organiseringen
af kirurgien skal desuden fastlaegges under
hensyntagen til det samlede sundhedsvaee-
sen. Samtidig er det vigtigt, at organiserin-
gen fremmer det multidisciplineere samar-
bejde.



Sygehuse med akut kirurgisk

funktion

Oversigten viser sygehuse med kirurgiske afdelinger, der modtager akutte ki-
rurgiske patienter (blgddelskirurgi og mave-, tarmkirurgi). Oversigten er opdelt
efter den kommende regionsinddeling. Det bemaerkes at de pageeldende afde-
linger varierer mht. karakteren og organiseringen af det akutte arbejde. Enkelte
afdelinger modtager eksempelvis alene akutte patienter inden for henholdsvis
gvre eller nedre gastrokirurgi mv. Andre afdelinger har indgaet forskellige for-
mer for samarbejdsaftaler om visitation.

Region Hovedstaden
Bornholms Centralsygehus
Amager Hospital
Bispebjerg Hospital
Hvidovre Hospital
Helsingor Sygehus
Hillerad Sygehus

KAS Gentofte

KAS Glostrup

KAS Herlev

Region Midtjylland
Holstebro Sygehus
Herning Sygehus
Viborg Sygehus
Randers Centralsygehus
Silkeborg Centralsyge-
hus

Arhus Sygehus

Horsens Sygehus

Region Sjalland
Storstremmens Sygehus,
Naestved
Storstremmens Sygehus,
Nykgbing F

Roskilde Sygehus (Kage)
Slagelse Sygehus
Holbaek Sygehus

Region Nordjylland
Sygehus Vendsyssel, Hjor-
ring

Sygehus Himmerland,
Hobro

Alborg Sygehus

Sygehus Nord, Thisted

Region Syddanmark
Sydvestjysk Sygehus (Es-
bjerg)

Kolding Sygehus

Vejle Sygehus
Middelfart Sygehus
Sygehus Fyn, Nyborg 1)
Odense Universitetshospi-
tal

Sygehus Fyn, Svendborg
Abenra Sygehus

1) Den akutte funktion pa Nyborg Sygehus lukkes pr. 01-01-2006
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